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MODERN POSSIBILITIES OF ENDOSCOPIC SURGERY 
 
A comparative analysis of the results of treatment of 4012 patients 
with various surgical, gynecological and urological pathologies was per-
formed. Operated age of the patients is from 18 to 88 years. 1085 pa-
tients underwent endoscopic technique intervention and 454 patients 
experienced simultaneous operations. There was performed cholecystec-
tomy in 243 (49.0 %) of 496 patients that underwent simultaneous opera-
tions and 83 (16.7 %) patients were with gynecological pathology. Only 
76 (15.3 %) of the group were operated simultaneously on cholecystec-
tomy and gynecological operation by video endoscopic method, but the 
majority (297 or 59.9 %) of patients were operated by means of an open 
surgical method, as the main problem in them was plastic hernia. 123 
(24.8 %) patients were operated by means of an open surgical method 
only. Such simultaneous operations are possible and safe only after a 
thorough selection and preparedness of patients. Postoperative mortality 
was 0.02 % on 4012 operated patients; complications developed in 1.4 % 
of patients. There were no significant difference in the course of post 
operation period and frequency of complications after ordinary and sim-
ultaneous operations. The average hospital stay after laparoscopic opera-
tions was 2.6 days.  
To select patients for simultaneous operations it is necessary to ex-
amine the gallbladder and cholecystic ducts before gynecological inter-
vention; in case of surgical pathology in women the organs of small pel-
vis should be investigated. For wider application of simultaneous opera-
tions departments of operative gynecology should be placed in the surgi-
cal hospitals. 
Keywords: laparoscopic and simultaneous operations, indications, 
advantages, complications. 
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СУЧАСНІ МОЖЛИВОСТІ ЕНДОСКОПІЧНОЇ ХІРУРГІЇ 
  
Проведено порівняльний аналіз результатів лікування 4012 хво-
рих із різною хірургічною, гінекологічною та урологічною патоло-
гією. При лікуванні 1085 пацієнтів застосовані ендоскопічні техно-
логії, у 454 хворих зроблені симультанні операції. Післяопераційна 
летальність на 4012 оперованих хворих становила 0,02 %, усклад-
нення – 1,4 %. Істотних відмінностей у перебігу післяопераційного 
періоду та частоти ускладнень після звичайних та симультанних 
операцій не виявлено. Середній термін находження до стаціонару 
після лапароскопічних операцій 2,6 ліжко-дня. З метою відбору хво-
рих для симультанних втручань перед гінекологічними операціями 
необхідно обстежувати жовчний міхур та жовчновивідні шляхи, а 
при хіругічній патології у жінок – органи малого таза. Для більш ши-
рокого впровадження симультанних операцій відділення оперативної 
гінекології необхідно розміщати разом з хірургічними стаціонарами. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ 
ХИРУРГИИ 
  
Проведен сравнительный анализ результатов лечения 4012 
больных при различной хирургической, гинекологической и уроло-
гической патологии. При лечении 1085 пациентов использованы 
эндоскопические технологии, у 496 больных проведены симультан-
ные операции. Послеоперационная летальность на 4012 опериро-
ванных больных составила 0,02 %, осложнения – 1,4 %. Суще-
ственных различий в течение послеоперационного периода и часто-
ты осложнений после обычных и симультанных операций не выяв-
лено. Среднее время пребывания в стационаре после лапароскопи-
ческих операций 2,6 койко-дня. С целью отбора больных к симуль-
танным вмешательствам перед гинекологическими операциями 
необходимо обследование желчного пузыря и желчевыводящих 
путей, а при хирургической патологии у женщин – органов малого 
таза. Для более широкого внедрения симультанных операций отде-
ления оперативной гинекологии следует располагать совместно с 
хирургическими стационарами. 
Ключевые слова: лапароскопические и симультанные опера-
ции, показания, преимущества, осложнения. 
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Введение 
В конце ХХ – в начале ХХІ века в медицину 
начали активно внедряться последние достиже-
ния науки, такие как световолоконная оптика с 
«холодным светом», новые виды энергий, ульт-
развук, видеотехника. Промышленность, идя 
навстречу медицине, усовершенствовала эндос-
копическую аппаратуру и инструменты. Все это 
не только дало возможность диагностировать 
самую сложную внутреннюю патологию, но и 
проводить хирургические вмешательства. 
Первое выполнение лапароскопической хо-
лецистэктомии в 1987 году (F. Mouret) названо 
«новой Французской революцией». В последу-
ющие годы отмечается бурное развитие лапаро-
скопической хирургии. Несмотря на определен-
ный скептицизм врачей ряда хирургических 
специальностей, лапароскопические технологии 
завоевывают все новые позиции не только в 
абдоминальной хирургии и гинекологии, но и 
фактически пришли во все отрасли хирургии, 
включая самые сложные, такие как ангиология, 
нейрохирургия, онкология. Например, по мне-
нию Г. Т. Сухих и Л. В. Адамян (2011), в гине-
кологии почти 90 % операций можно выполнять 
лапароскопически. А по данным С. Байдо 
(2015), представленным на ХХІІІ съезде хирур-
гов Украины, в хирургическом отделении кли-
ники «ЛИСОД», выполняющем хирургические, 
урологические и гинекологические операции, 
99,35 % абдоминальных оперативных вмеша-
тельств, включая самые сложные онкологиче-
ские, выполняются лапароскопически.  
Лапароскопия имеет ряд несомненных пре-
имуществ. Использование лапароскопических 
технологий значительно снижает травматич-
ность хирургического вмешательства, что со-
здает реальные условия для расширения объема 
оперативного пособия без существенной угрозы 
для жизни пациентов. Лапароскопия – не только 
малая травматичность, а также короткое время 
пребывания в стационаре, быстрое восстановле-
ние, отсутствие болезненных ощущений и руб-
цов, отсутствие пареза кишечника. Кроме того, 
лапароскопическая аппаратура обеспечивает 
мощное освещение и увеличение до 40 раз, что 
дает возможность осмотра объекта под различ-
ными углами зрения, т. е. создает оптимальные 
условия для работы хирурга. Все это позволяет 
сократить время вмешательства и кровопотерю 
[1, 2, 3, 4]. 
Цель работы 
Провести сравнительный анализ результатов 
открытых хирургических, лапароскопических и 
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симультанных операций при различной патоло-
гии, на нашем опыте продемонстрировать пре-
имущества малоинвазивных вмешательств, дать 
предложения по их внедрению в Сумской обла-
сти. 
Материал и методы исследования 
За 2007–2015 годы в частной хирургической 
клинике «СИЛМЕД» (г. Сумы) выполнено 4012 
оперативных вмешательств при различной хи-
рургической, урологической и гинекологиче-
ской патологии. За счет интенсификации лечеб-
ного процесса, внедрения малоинвазивной хи-
рургии, использования прогрессивных лечебно-
диагностических методик и современного обо-
рудования удалось снизить время пребывания 
пациентов на койке с 6,1 койко-дня в 2007 году 
до 3,1 – в 2014–2015 гг. С использованием эндо-
скопических технологий выполнено 1085 
(27,0 %) операций при хирургических, урологи-
ческих и гинекологических заболеваниях. Ви-
деоэндоскопические операции проводились с 
помошью аппаратуры фирмы «Карл Шторц» и 
стандартных наборов инструментов. Возраст 
оперированных от 18 до 88 лет. Средний воз-
раст 48,4 года. Из 4012 прооперированных па-
циентов 2864 (71,4 %) составили женщины и 
1148 (28,6 %) – мужчины. У 2123 (52,9 %) паци-
ентов основной причиной вмешательства была 
хирургическая, у 1565 (39 %) – гинекологиче-
ская и у 324 (8,1 %) – урологическая патология. 
Практически все операции (99,2 %) были вы-
полнены в плановом порядке. Предоперацион-
ное обследование и подготовка проводились 
согласно локальным клиническим протоколам, 
разработанным на основании национальных 
клинических протоколов и передового между-
народного опыта. Считаем целесообразным 
провести подробный анализ результатов лече-
ния группы больных (1085), у которых были 
использованы эндоскопические технологии. 
Результаты исследований и их обсуждение  
В последние годы «золотым стандартом» хо-
лецистэктомии признан лапароскопический ме-
тод [2, 5, 6]. Это одна из причин того, что из 659 
госпитализированных в клинику с патологией 
желчного пузыря и желчных протоков у 593 
(89,9 %) холецистэктомии выполнены лапаро-
скопически, и только у 20 (3,0 %) после диагно-
стической лапароскопии из-за аномалий или 
спаечного процесса операции потребовали кон-
версии, т. е. завершены открытым способом. 
Удельный вес конверсий уменьшается с приоб-
ретением опыта, совершенствования аппарату-
ры и инструментов. Например, если в 2007 году 
конверсии проведены в 7 % вмешательств, то в 
2011–2015 годах только у 1,6–3,0 % опериро-
ванных. Лапароскопические операции не пла-
нировались у больных с патологией или анома-
лиями желчных протоков (19) и у пациенток с 
грыжами (преимущественно вентральными) 
верхнего этажа брюшной полости (27), где хо-
лецистэктомия производилась как симультан-
ный этап вмешательства.  
Следует отметить, что средний возраст 
больных с патологией желчного пузыря оказал-
ся выше (51,3 года), и колебался он от 34 до 88 
лет. Среди этой группы больных хронические 
формы калькулезного холецистита выявлены у 
631 (95,7 %), острого – у 4 (0,6 %) и деструктив-
ные формы безкаменного холецистита у 24 
(3,7 %) оперированных. При обследовании у 540 
(82 %) пациентов были выявлены сопутствую-
щие общесоматические заболевания. Основные 
из них: артериальная гипертония у 467 (71 %) 
больных, ИБС и атеросклеротический кардио-
склероз у 395 (60 %), стенокардия у 59 (9 %), 
бронхиальная астма у 46 (7 %), варикозное рас-
ширение вен у 32 (4,8 %), пороки сердца или 
нарушение сердечного ритма у 33 (5 %) и ожи-
рение ІІІ–ІV степеней у 103 (15,7 %) больных. 
Кроме того, у 222 (33,6 %) больных была выяв-
лена другая патология, которая потребовала у 
216 из них одновременной хирургической кор-
рекции. 
Большую группу оперированных пациентов 
(443, или 41,9 % от числа эндоскопических опе-
раций) составили женщины с патологией матки, 
придатков или генитальным пролапсом. Среди 
них 192 (43,3 %) пациентки с различными ки-
стозными образованиями яичников. В значи-
тельном числе этих наблюдений из-за наличия 
сопутствующей патологии лечение не ограни-
чивалось простой кистэктомией, а проводились 
органосохраняющие, восстановительные и кор-
ректирующие операции или диагностические 
манипуляции. Это резекция пораженного яич-
ника, сальпингоовариолизис, сальпингонеосто-
мия, хромосальпингоскопия и др. 
Прооперировано 154 (34,8 %) женщины с 
различными формами бесплодия. Это резекция 
или каутеризация яичников, сальпингооварио-
лизис, сальпингонеостомия и с обязательным в 
каждом случае контролем проходимости маточ-
ных труб методом хромосальпингоскопии. Кро-
ме того, у 33 женщин проведены операции при 
эктопической трубной беременности или ме-
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шотчатых трубных образованиях воспалитель-
ного характера, причем у 8 из них – в ургентном 
порядке. Следует подчеркнуть, что в половине 
наблюдений трубной беременности удалось 
провести органосохраняющие и корректирую-
щие сопутствующую патологию операции. 
Операции на матке – это преимущественно 
экстирпация матки с придатками или без них по 
поводу лейомиомы матки или аденомиоза. До-
вольно часто эти две патологии сочетались. В 
литературе ведутся дискуссии о лучшем методе 
проведения гистерэктомии: абдоминальным, 
вагинальным или лапароскопическим доступом. 
Разработана даже методика трансвагинальной 
лапароскопически ассистируемой гистерэкто-
мии, где сочетаются оба способа. В отношении 
преимуществ лапароскопического метода – 
приводится много аргументов. Это хорошая 
переносимость, косметический эффект, укоро-
ченное время операции, меньшая кровопотеря, 
стоимость, осложнения, меньший период вос-
становления трудоспособности и реабилитации 
[4, 7, 8]. При технических возможностях и от-
сутствии противопоказаний в настоящее время 
следует отдавать предпочтение лапароскопиче-
скому методу. Однако в некоторых клинических 
ситуациях могут оказаться более адекватными и 
другие варианты гистерэктомий. 
За последние три года в клинике «СИЛМЕД» 
лапароскопически проведена 51 гистерэктомия, 
из них 8 трансвагинальные лапароскопически 
ассистируемые, и две – надвлагалищные ампу-
тации матки. Вторые по частоте операции на 
матке (8) консервативные миомэктомии. Учи-
тывая молодой возраст большинства опериро-
ванных, эти операции часто сочетались с кор-
рекцией выявленной придаточной патологии. 
Следует подчеркнуть, что у женщин репродук-
тивного возраста разрез на матке ушивался вик-
рилом, а не коагулировался. Такая технология 
дает возможность в будущем безопасно выно-
сить беременность. Кроме того, в отделении 
было проведено 38 гистерорезектоскопий и 59 
урологических операций. Это 54 транс-
уретральные резекции предстательной железы и 
5 операций при варикоцеле. 
Мы изучали выраженность болевого син-
дрома по визуальной аналоговой шкале при ла-
пароскопических операциях по сравнению с 
открытыми вмешательствами. Например, оцен-
ка болевого синдрома после открытой гистерэк-
томии на фоне наркотических аналгетиков через 
сутки составила 78 мм, а через 48 часов – 51 мм. 
После лапароскопических операций эти показа-
тели составили 43 и 22 мм соответственно. Ис-
пользование ненаркотических аналгетиков в 
этой же группе оперированных (75 больных) в 
течение 48 часов после открытых операций за-
фиксировано от 5 до 8 введений, а после лапа-
роскопических 3–4 соответственно. После от-
крытой пластики вентральных грыж (88 наблю-
дений) необходимость введения в первые сутки 
наркотических аналгетиков потребовалась у 
95 % больных и только у 14 % – после лапаро-
скопических операций. Эти наблюдения под-
черкивают меньшую травматичность и лучшую 
переносимость лапароскопических вмеша-
тельств.  
Особого внимания заслуживает группа боль-
ных (496, или 12,4 % от всех прооперированных 
в клинике), которым проведены симультанные 
операции, а в группе оперированных лапаро-
скопически этот показатель составил 373, и 
34,4 % соответственно. Симультанные операции 
– это хирургические вмешательства, одновре-
менно производимые на двух или более органах 
по поводу этиологически не связанных между 
собой заболеваний [2, 3, 10]. По данным ВОЗ и 
ряда авторов, у 20–30 % пациенток встречается 
сочетание гинекологической и хирургической 
патологии, и возникает необходимость их одно-
временной коррекции [3, 3, 4]. По нашим 
наблюдениям, за 8 лет этот показатель составил 
20,7 %, хотя в последние годы после более ши-
рокого внедрения симультанных операций он 
приближается к 25 %. Не редко возникает необ-
ходимость в таких вмешательствах и при хирур-
гических заболеваниях. 
При симультанных операциях возможно ис-
пользование комбинированных операционных 
доступов: лапароскопического, лапаротомного, 
влагалищного, гистероскопического, особенно 
при сочетании хирургической и гинекологиче-
ской патологии [8,10]. По данным С. Гешелина 
и М. Каштальян (2008), в условиях многопро-
фильной больницы сочетание хирургической 
патологии и патологии внутренних половых 
органов у женщин встречается в 12 % случаев, 
причем в 75 % основным заболеванием является 
желчнокаменная болезнь, а в 25 % – патология 
тазовых органов. В связи с частым сочетанием 
желчнокаменной болезни и патологии женских 
половых органов авторы считают необходимым 
перед гинекологическими операциями обследо-
вание желчного пузыря.  
Р. М. Миколаєнко, Д. Г. Сумцов, Г. О. Сумцов  J. Clin. Exp. Med. Res., 2016;4(2):209–216 
213 
© Сумський державний університет, 2016   
Во многих исследованиях показано, что про-
ведение симультанных операций в плановой 
гинекологии существенно не влияет на гемоди-
намические, гематологические и иммунологиче-
ские показатели, не повышает процент после-
операционных осложнений, что доказывает 
возможность их безопасного применения [3, 8, 
10]. Естественно, что группа таких больных 
нуждается в тщательном предоперационном 
обследовании и подготовке. В 2012 году 
А. В. Колыгиным [11] изучены и описаны фак-
торы риска, достоверно ухудшающие результа-
ты комбинированных операций. По мнению 
автора, при обследовании до операции как фак-
торы риска следует учитывать: возраст больного 
старше 60 лет, наличие операций в анамнезе, 
наличие сопутствующих заболеваний (более 3), 
уровень белка крови (менее 60 г/л), показатели 
спирометрии (жизненная емкость легких менее 
90 % от нормы), физический статус по АSА (3 и 
4), степень операционно-анестезиологического 
риска по классификации МНОАР (значительная 
и высокая). Во время операции – длительность 
операции более 200 мин и кровопотеря более 
500 мл. По его данным, при наличии двух фак-
торов вероятность послеоперационных ослож-
нений не превышает 3,8 %, а при выявлении от 
3 до 5 факторов она повышается до 16,2 %, при 
6–8 частота осложнений достигает 32,5 %, а при 
9–11 факторах риска осложнения могут разви-
ваться практически у всех больных. Это следует 
учитывать при планировании симультанных 
операций, а при выявлении 9 и больше факторов 
риска от вмешательства такого объема следует 
воздержаться.  
Как отмечалось в начале этой статьи, за от-
четный период в клинике было проведено 496 
симультанных операций. Их структура пред-
ставлена в таблице 1. 
 
Таблица 1 – Структура симультанных операций за 2007–2015 годы 
Лапароскопические (видеоэндо-
скопические) операции 
Комбинированные операции Открытые операции 
ЛХЭ + ЛКЭ 41 ЛХЭ + ОПГ 145 ОГЭ + ОПГ  88 
ЛХЭ + ЛПГ 6 ЛХЭ + ОГЭ 5 ОХЭ + ОПГ  27 
ЛХЭ + ЛКМ 12 ЛКЭ + ОПГ 118 ОКМ + ОПГ 8 
ЛХЭ + ЛФК 2 ЛГЭ + ОПГ 27 – – 
ЛХЭ + ЛГЭ 5 ЛКЯВ + ОПГ 2 – – 










ЛХЭ – лапароскопическая холицисэктомия; ЛКЭ – лапароскопическая кистэктомия; ЛПГ – лапаро-
скопическая пластика грыж; ЛКМ – лапароскопическая консервативная миомэктомия; ЛФК – лапа-
роскопическая фиксация культи шейки матки (сакрокольпосуспензия); ГРС – гистерорезектоскопия; 
ЛГЭ – лапароскопическая гистерэктомия; ОПГ – открытая пластика грыж; ЛКЯВ – лапароскопиче-
ское клепирование яичковых вен; ОГЭ – открытая гистерэктомия; ОХЭ – открытая холицисэктомия; 
ОКМ – открытая консервативная миомэктомия 
 
Из таблицы 1 видно, что из 496 оперирован-
ных у 243 (49,0 %) основным этапом вмеша-
тельства была холецистэктомия, а симультан-
ным у 83 (16,7 %) – гинекологическая патоло-
гия. Более половины симультанных операций 
составили комбинированные вмешательства, 
когда после лапароскопической холецистэкто-
мии проводилась открытая пластика грыж, так 
как во многих наблюдениях эндоскопическое 
вмешательство при грыжах не только техниче-
ски, но и экономически бывает не обоснован-
ным [12, 13, 14]. Эндоскопические операции 
при паховых грыжах выполнялись по методике 
ТАРР (трансабдоминальная предбрюшинная 
пластика) пластики, а при пупочных и вен-
тральных грыжах выполнялась интраабдоми-
нальная фиксация сеточного трансплантата 
«Proceed». Согласно Kохрановскому обзору это 
самые прогрессивные и рекомендуемые методи-
ки [14]. Значительный удельный вес 123 
(24,8 %) заняли симультанные операции, когда 
оба вмешательства выполнялись открытым спо-
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собом. Это стало возможным в результате тща-
тельного обследования, отбора и подготовки 
больных.  
Согласно литературным публикациям и 
нашим наблюдениям при симультанных опера-
циях течение послеоперационного периода, 
время пребывания в стационаре и реабилитация, 
в основном зависели от характера, сложности и 
объема вмешательства по поводу основного 
заболевания. Число послеоперационных ослож-
нений не больше, чем при изолированных вме-
шательствах [8,13]. Симультанные операции 
имеют много преимуществ. При обычной хи-
рургии, как правило, проводится одна, а после 
выздоровления вторая операция, и оздоровление 
пациента затягивается на полгода и более. При 
лапароскопии больные легко переносят два 
вмешательства и через 3–5 дней готовы к вы-
писке домой. По данным ряда авторов симуль-
танные операции по сравнению с общехирурги-
ческими в три раза повышают экономическую 
эффективность лечения и качество жизни боль-
ных. Этими авторами разработаны и предложе-
ны различные методики и формулы экономиче-
ских расчетов [15, 16]. 
Внедрение мини-инвазивной хирургии и 
особенно симультанных операций значительно 
повышает рентабельность работы хирургиче-
ских стационаров. Однако на пути широкого 
внедрения стоит ряд материальных и организа-
ционных проблем. Это не только обеспечение 
современным оборудованием и подготовка кад-
ров. По данным литературы и нашим наблюде-
ниям, симультанные операции – это преимуще-
ственно сочетание хирургической и гинеколо-
гической патологии, а гинекологические отде-
ления расположены в родильных домах, где нет 
и не будет возможности для таких операций, 
тем более, что они далеко не всегда могут быть 
плановыми. По-видимому, отделения оператив-
ной гинекологии следует располагать не в ро-
дильных домах, а в хирургических стационарах. 
Самыми важными показателями работы хи-
рургического стационара являются время пре-
бывания больного на койке, осложнения и ле-
тальность. По нашим данным, за счет интенси-
фикации лечебного процесса, внедрения мало-
инвазивной хирургии, использования прогрес-
сивных лечебно-диагностических методик и 
оборудования удалось снизить время пребыва-
ния пациентов на койке с 6,1 койко-дня в 2007 
году до 3,1 – в 2013–2015 гг. В последние годы 
среднее пребывание в стационаре больных по-
сле малоинвазивных операций составляет 2,6 
койко-дня. Осложнения после открытых опера-
ций составили 1,8 %, а после лапароскопиче-
ских – 1,4. Среди них гемотампонада мочевого 
пузыря и нарушения мочеиспускания у 7 боль-
ных после трансуретральных резекций предста-
тельной железы, кровотечения из дренажей 
брюшной полости у 3, по одному случаю 
тромбэмболии мелких ветвей легочной артерии 
и острого тромбофлебита подкожных вен голе-
ни. Как видно из анализа осложнений после ла-
пароскопических операций, показатели не пре-
вышают публикуемых в литературе [5, 8, 17]. 
Кроме того, в клинике были единичные ятро-
генные повреждения, хотя в ряде сообщений 
они достигают 6,4 %, причем до 50–60 % не 
распознаются и во время операции [5,17].  
Заслуживает внимания наше наблюдение 
ятрогенного ранения левого мочеточника на 
фоне массивного эндометриоза с поражением 
левого яичника, маточной трубы и параметрия, 
вовлечением в процесс сигмовидной и тонкой 
кишок, сальника. После диагностической лапа-
роскопии операция проводилась открытым ме-
тодом. Повреждение произошло во время моби-
лизации воронко-тазовой связки. Ранение выяв-
лено сразу и ушито на мочеточниковом стенте. 
Больная выписана в удовлетворительном состо-
янии. В настоящее время она практически здо-
рова. 
Послеоперационная летальность – одно 
наблюдение на 4012 оперированных, что соста-
вило 0,02 %. Пациентка 66 лет госпитализиро-
вана с диагнозом ЖКБ І ст. Хронический реци-
дивирующий калькулезный холецистит, пупоч-
ная грыжа. Гипертоническая болезнь ІІ ст., риск 
высокий. ИБС, диффузный кардиосклероз, су-
правентрикулярная экстрасистолия СН І ФК 
ІІ ст. Хронический гастродуоденит, эрозивный 
бульбит. Варикозное расширение вен нижних 
конечностей, хроническая венозная недостаточ-
ность ІІ ст.  
Обследование и курс предоперационной 
подготовки больная проходила амбулаторно под 
контролем кардиолога и врача-терапевта. В 
анамнезе два оперативных вмешательства в свя-
зи с нарушенной внематочной беременностью. 
За два часа до операции выполнена премедика-
ция с одновременным введением фраксипарина 
и эластическим бинтованием нижних конечно-
стей. Оперативное вмешательство выполнено 
под эндотрахеальным наркозом: лапароскопи-
ческая холецисэктомия, грыжесечение с ауто-
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пластикой пупочной грыжи по Сапежко, дрени-
рование брюшной полости. Длительность опе-
ративного вмешательства 1 час 15 минут. В по-
слеоперационном периоде проводилась инфузи-
онная терапия, антибиотикопрофилактика, 
обезболивание, профилактика тромбоэмболиче-
ских осложнений. 
Через 30 часов после операции больная вне-
запно пожаловалась на резкую слабость, одыш-
ку, боль за грудиной и через несколько минут 
потеряла сознание. Реанимационные мероприя-
тия не дали эффекта. Через час была констати-
рована биологическая смерть. При аутопсии 
подтверждена основная причина смерти – тро-
мобэмболия легочной артерии. 
 
Выводы  
Внедрение малоинвазивной хирургии позво-
ляет сократить хирургическое время, уменьшить 
травматизм операций и число осложнений, об-
легчить течение послеоперационного периода, 
повысить качество жизни больных.  
Симультанные операции значительно уско-
ряют оздоровление и реабилитацию больных, 
повышают рентабельность работы хирургичес-
ких стационаров. 
С целью отбора больных для симультанных 
вмешательств перед гинекологическими опера-
циями необходимо обследование желчного пу-
зыря и желчевыводящих путей, а перед хирур-
гическими у женщин – органов малого таза. 
Для более широкого внедрения симультан-
ных операций отделения оперативной гинеколо-
гии следует располагать совместно с хирургиче-
скими стационарами. 
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